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Resumo
Introdução: O tornozelo é a articulação mais frequentemente lesada na vida diária e nas atividades es-
portivas, sendo a entorse em inversão a lesão mais comum, com importantes repercussões funcionais e 
alto índice de recorrência após um evento de entorse primário. Os efeitos da lesão no tornozelo não se res-
tringem a essa articulação, de modo que alterações na ativação e força da musculatura do quadril têm sido 
observadas após entorses em inversão do tornozelo. Essas alterações podem modificar o posicionamento 
do pé no instante do toque do calcanhar no solo, tornando o tornozelo mais suscetível à lesão por inversão. 
Objetivos: O propósito deste estudo foi realizar uma revisão dos estudos da literatura que analisaram alte-
rações neuromusculares presentes na articulação do quadril associadas a entorses em inversão do torno-
zelo. Materiais e métodos: Foi realizada uma busca em bases eletrônicas (PubMed, MEDLINE, Cochrane, 
Web of Science, PEDro, SciELO, LILACS e Embase), do ano de 1966 até 2009, tendo sido encontrados 13 
trabalhos considerados pertinentes ao tema. Resultados: Desses estudos, nove observaram alterações de 
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força e/ou recrutamento dos músculos do quadril após entorses do tornozelo, sugerindo-se que as conse-
quências da lesão local manifestam-se também em estruturas proximais no membro inferior, com possível 
influência na ocorrência de recidivas. Apenas dois trabalhos foram análises prospectivas e não evidencia-
ram alterações neuromusculares no quadril antes da lesão do tornozelo, sugerindo-se que as alterações de 
força e/ou recrutamento dos músculos do quadril são provavelmente secundárias à lesão articular distal. 
Conclusão: Mais estudos, com maior uniformidade metodológica, são necessários para maior elucidação 
sobre a questão. [#]
 [P]
Palavras-chave: Músculos do quadril. Entorse em inversão. Tornozelo. Eletromiografia. [#]
[B]
Abstract
Introduction: The ankle is the most frequently injured joint both in athletics and daily life, and the inversion 
sprain is the most common injury with significant functional repercussion, given the high recurrence rate after 
a primary sprain. The effects of ankle injury are not restricted to that joint and changes in the recruitment 
and strength of the hip muscles have been found after ankle inversion sprains. These changes may implicate in 
modified positions of the foot in gait during heel strike, making the ankle more susceptible to inversion injury. 
Objectives: The purpose of this article was to perform a review of the literature studies that have analyzed the 
neuromuscular alterations of the hip joint associated with ankle inversion sprains. Materials and methods: 
A search in electronic databases (PubMed, MEDLINE, Cochrane, Web of Science, PEDro, SciELO, LILACS and 
Embase) was performed from 1966 to 2009, with 13 studies found to be pertinent to this matter. Results: 
Among these, nine have found alterations in strength and/or recruitment of the hip muscles after an ankle 
sprain, suggesting that the implications of the local injury also manifest in proximal structures of the lower 
limb, with possible influence in recurrence of the injury. Only two articles were prospective analysis, and in 
those no evidence of neuromuscular alterations on the hip was found prior to the ankle injury, suggesting that 
the changes in strength and firing of the hip muscles are probably secondary to the distal lesion. Conclusion: 
More studies, with more methodological uniformity, are necessary for further elucidation on this matter. [#]
 [K]
Keywords: Hip muscles. Inversion sprain. Ankle. Electromyography. [#]
observado alterações no tempo de resposta eletro-
miográfica dos músculos eversores do tornozelo em 
indivíduos portadores de instabilidade crônica do tor-
nozelo (10-12). Contudo, outros autores não obser-
varam tais diferenças em estudos similares (13-15), 
sugerindo que o tempo de resposta dessa muscula-
tura à perturbação seria longo demais para prote-
ger o tornozelo de uma inversão abrupta, de modo 
que outros fatores poderiam ser responsáveis pela 
estabilidade do membro inferior (6).
Os efeitos da lesão no tornozelo não se restrin-
gem ao tornozelo em si (1). Alterações de controle 
postural (16, 17) e na ativação e força da muscula-
tura do quadril (1, 18-25) têm sido observadas após 
entorses em inversão do tornozelo, sugerindo-se 
que as consequências da lesão local manifestam-se 
também em estruturas proximais no membro infe-
rior (1). A estabilidade do quadril e a força dos mús-
culos dessa articulação são importantes para um 
Introdução
O tornozelo é a articulação mais frequentemente 
lesada na vida diária e nas atividades esportivas (1). 
A entorse do tornozelo é a lesão mais comumente 
observada (2), sendo o mecanismo por inversão res-
ponsável por 70% a 85% dos casos (3). A lesão agu-
da em inversão resulta em dano às estruturas laterais 
do tornozelo, que incluem os ligamentos laterais, as 
cápsulas das articulações subtalar e talocrural (4) e o 
nervo fibular superficial (5, 6). Tais alterações apre-
sentam implicações clínicas importantes, uma vez 
que se observa instabilidade funcional (sensação de 
falseio e recorrência da lesão) em 15% a 60% dos 
casos após um evento de entorse primário (7).
Acredita-se que a lesão nas estruturas relaciona-
das ao sistema sensório-motor presentes no torno-
zelo seja uma das principais causas de recorrência 
das lesões em inversão (8, 9). Alguns autores têm 
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foram confrontadas e os dados que divergiram en-
tre os autores foram analisados até que se chegasse 
a um consenso. O conteúdo dos artigos pesquisados 
deveria conter informações relevantes ao tópico ex-
planado e ser passível de comparação com os de-
mais artigos para que tal estudo fosse incluído na 
presente revisão.
Resultados
Nas bases de dados SciELO, LILACS e PEDro não 
foram encontrados estudos sobre o presente tema, 
tendo sido encontrados, nas demais bases de dados, 
13 estudos pertinentes ao tema abordado, todos na 
língua inglesa. Dos trabalhos selecionados, um foi 
relato de caso (23), um foi revisão de literatura (28) 
e os 11 demais foram estudos laboratoriais (1, 18-
22, 24, 25, 29-31). Com relação às avaliações, cinco 
dos trabalhos analisaram a força muscular (18, 21, 
29-31), 7 consideraram o recrutamento muscular por 
eletromiografia (1, 19, 20, 22-25) e nenhum realizou 
avaliação de ambas as variáveis. Dois dos artigos fo-
ram análises prospectivas (23, 29) e 10 foram análi-
ses retrospectivas (1, 18-22, 24, 25, 30, 31).
Com relação ao grupo controle utilizado em cada 
trabalho, o membro inferior contralateral foi utili-
zado como controle em três estudos (18, 21, 30); 
indivíduos sadios (sem história prévia de lesão nos 
membros inferiores) foram utilizados como controle 
em um estudo (25); e em quatro estudos (1, 19, 20, 
29) foram utilizados, como controle, tanto o mem-
bro contralateral quanto indivíduos sadios para a 
realização de comparações. As principais caracterís-
ticas dos estudos estão expostas na Tabela 1.
Discussão
Lesões em inversão do tornozelo representam 
um alto percentual das visitas a centros de reabi-
litação, e o alto índice de recorrência dessa lesão 
tem atraído, mais recentemente, a atenção da co-
munidade científica (21). Atenção especial tem sido 
voltada para os fatores que contribuem para a reci-
diva das lesões, porém, trabalhos enfocando as alte-
rações neuromusculares da articulação do quadril 
ainda são escassos. Pressupostos teóricos têm sido 
levantados na tentativa de elucidar a questão, mas a 
escassez de evidências dificulta a comprovação da 
melhor posicionamento do pé na fase de toque do 
calcanhar e para a mecânica adequada da marcha 
(21). Alguns autores têm ressaltado o controle ade-
quado do quadril como fator essencial para a ma-
nutenção do controle da articulação do tornozelo e 
da estabilidade do membro inferior no plano fron-
tal (1, 26, 27). Alterações nos momentos abdutor e 
adutor do quadril, na fase de balanço da marcha, po-
dem alterar o posicionamento do pé no instante do 
toque do calcanhar no solo (26), tornando o torno-
zelo mais suscetível a uma lesão por inversão (21). 
Considerando-se a intricada relação cinemática 
que existe entre as articulações do membro inferior, 
torna-se necessária a investigação das disfunções 
presentes não só no foco, mas em regiões distantes 
da lesão (1, 21). Apesar das indicações de que a lesão 
por entorse em inversão do tornozelo possa estar 
relacionada com alterações neuromusculares na ar-
ticulação do quadril, pouca atenção tem sido voltada 
para melhor elucidar essa questão, e os resultados 
dos estudos sobre o tema são contraditórios e pouco 
conclusivos. Assim, o propósito deste estudo foi rea-
lizar uma revisão dos estudos da literatura que reali-
zaram uma avaliação das alterações neuromuscula-
res presentes na articulação do quadril associadas à 
lesão por entorse em inversão do tornozelo.
Metodologia
Foi realizada uma busca eletrônica nas bases de 
dados PubMed, MEDLINE, Cochrane, Web of Science, 
PEDro, SciELO, LILACS e Embase, de 1966 até 2009, 
no período compreendido entre os dias 17 de agosto 
a 11 de setembro de 2009, cruzando-se as seguintes 
palavras-chave: ankle (tornozelo), sprain (entorse), 
hip (quadril) e instability (instabilidade). Foram in-
cluídos no presente estudo os artigos que apresen-
taram os seguintes critérios: avaliação da força e/ou 
ativação muscular na articulação do quadril associa-
da a lesões por entorse em inversão do tornozelo; 
e disponibilidade do artigo na íntegra nos idiomas 
inglês ou português. Foram excluídos do estudo os 
trabalhos que analisavam somente o desvio postural 
sem avaliar força e/ou ativação neuromuscular.
Os títulos e resumos dos trabalhos foram ana-
lisados e os estudos que preencheram os critérios 
de inclusão foram obtidos na íntegra. Cada artigo 
foi analisado pelos autores separadamente e, poste-
riormente, as informações coletadas pelos autores 
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Tabela 1 - Caracterização dos artigos incluídos na revisão
Autores Caracterização da amostra Variáveis avaliadas Resultados
Nicholas et al., 
1976 [18]
Grupo acometido: 11 indivíduos (média 
de idade: 30 anos) com entorse crôni-
ca de tornozelo e/ou estiramentos ou 
anormalidades anatômicas do pé.
Grupo controle: membro contralateral 
não envolvido.
Avaliou-se a produção de torque dos 
músculos quadríceps, isquiotibiais, 
abdutores, adutores e flexores do 
quadril em dinamômetro isocinético 
em três diferentes velocidades (5, 
15 e 30 rpm).
Observou-se menor torque ab-
dutor e adutor do quadril do lado 
acometido quando comparado 
com o membro contralateral na 
velocidade mais baixa.
Bullock-Saxton, 
1994 [19] e 
Bullock-Saxton     
et al., 1994 [20]
Grupo acometido: 20 indivíduos do gê-
nero masculino (18-35 anos de idade) 
com história prévia de entorses de tor-
nozelo unilaterais severas (graus II e III).
Grupo controle: 11 indivíduos saudáveis 
do gênero masculino.
Avaliaram-se, por eletromiografia 
(EMG), os músculos extensores da 
coluna lombar (bilateralmente) e os 
músculos bíceps femoral e glúteo 
máximo ipsilaterais à lesão, duran-
te a extensão do quadril em prono 
com velocidade controlada.
Observou-se atraso na ativação 
do músculo glúteo máximo no 
teste em ambos os membros do 
grupo acometido com relação ao 
grupo controle. Não houve dife-





Grupo hipermóvel: 10 indivíduos (idade 
média: 32,3 ± 5,7) com no mínimo 10° 
de excesso de inversão do tornozelo e 
com pelo menos uma entorse em inver-
são do tornozelo nos últimos dois anos.
Grupo controle (GC): 10 indivíduos sau-
dáveis (idade média: 29,8 ± 3,6).
Avaliação por EMG do glúteo médio 
(bilateralmente) durante simulação 
de entorse em inversão em platafor-
ma (30° de inversão na velocidade 
de 700°/seg).
Foram realizados 20 testes para 
cada membro inferior de maneira 
aleatória.
O músculo glúteo médio de am-
bos os lados do grupo hipermó-
vel apresentou menor tempo de 
latência quando comparado com 
o GC.
Observou-se, também, que no 
grupo hipermóvel o glúteo mé-
dio contralateral ativou-se antes 
do ipsilateral, durante a inversão 
dos tornozelos.
Delahunt et al., 
2006 [22]
Grupo instabilidade funcional do torno-
zelo (IF): 24 indivíduos (idade média: 
26 ± 6,18).
Grupo controle (GC): 22 indivíduos sa-
dios (idade média: 22,8 ± 4,23).
Avaliação por EMG do reto femoral, 
durante marcha a 4 km/h, em es-
teira, de 14 indivíduos do IF e 10 
indivíduos do GC.
Antes do contato do calcanhar 
com o solo, o reto femoral do 
grupo IF apresentou maior ativi-
dade quando comparado com o 
GC. Após o contato calcanhar, não 
houve diferença na atividade do 
reto femoral entre os grupos.
Friel et al., 2006 
[21]
Grupo acometido: 23 indivíduos (mé-
dia de idade: 26,65 ± 8,35) com his-
tória de entorse crônica unilateral do 
tornozelo.
Grupo controle: membro não envolvido.
Avaliou-se a força muscular isomé-
trica dos abdutores e extensores do 
quadril de ambos os lados por meio 
de um dinamômetro manual.
Os abdutores do quadril do lado 
acometido apresentaram menor 
força muscular quando compara-
dos ao membro contralateral. Não 
houve diferença entre os grupos 
com relação à força dos extenso-
res do quadril.
Lehman, 2006 [23] Estudo de caso: indivíduo do gênero fe-
minino, 27 anos, atleta corredora de longa 
distância.
Avaliação por EMG do glúteo máxi-
mo ipsilateral à lesão durante exten-
são da perna em prono em velocida-
de não controlada. Foram realizadas 
três avaliações em ocasiões diferen-
tes (pré-lesão, duas e oito semanas 
pós-lesão).
A ativação muscular do glúteo 
máximo na 8ª semana pós-lesão 
ocorreu mais precocemente, se 
comparada com a ativação ocor-
rida antes da lesão.
McHugh et al., 
2006 [25]
169 atletas (idade média de 16 ± 1) fo-
ram acompanhados por dois anos con-
secutivos.
Da amostra inicial, 70 atletas apresen-
taram história prévia de entorses de tor-
nozelo; e, destes, 23 apresentaram his-
tórico de entorses recorrentes.
Avaliou-se, dentre outras variáveis, 
a força muscular isométrica dos ab-
dutores, adutores e fl exores do qua-
dril de ambos os membros por meio 
de um dinamômetro manual.
Não houve diferença signifi cativa 
na força muscular dos abdutores, 
adutores e fl exores do quadril en-
tre os atletas que sofreram lesão 
e os que não sofreram lesão.
(Continua)
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Tabela 1 - Caracterização dos artigos incluídos na revisão
Autores Caracterização da amostra Variáveis avaliadas Resultados
Fu e Hui-Chan, 
2007 [24]
Grupo entorses múltiplas de tornozelo 
bilaterais (BMAS): 19 jogadores de bas-
quetebol do sexo masculino (média de 
idade: 20,4 ± 1,0).
Grupo controle (GC): 20 indivíduos sa-
dios jogadores de basquetebol do sexo 
masculino (média de idade: 20,8 ± 1,6).
Avaliou-se a EMG dos músculos 
tensor da fáscia lata, fi bular longo, 
tibial anterior e gastrocnêmio medial 
durante teste de quedas de 30 cm 
de altura em duas condições: queda 
inesperada e queda autoiniciada.
Durante a queda autoiniciada, 
houve atraso na ativação muscu-
lar do tensor da fáscia lata bilate-
ralmente no grupo BMAS quando 
comparado ao GC. Contudo, ape-
nas no membro inferior esquerdo 
esse atraso foi signifi cativo.
Hubbard et al., 
2007 [30]
30 indivíduos (média de idade: 20,3 ± 
1,3 anos) que apresentavam instabili-
dade crônica unilateral de tornozelo e 
membro contralateral sadio (sem his-
tória de fraturas, entorses ou cirurgias).
Avaliou-se a força isométrica dos 
abdutores e extensores do quadril, 
por meio de dinamômetro manual. 
O trabalho buscou correlação entre 
variáveis que determinam instabilida-
de mecânica e funcional do tornozelo.
Não houve correlação de fraqueza 
muscular dos abdutores e exten-
sores do quadril com as variá-
veis de instabilidade mecânica. 
Houve correlação de fraqueza de 
extensão e abdução do quadril e 
pior desempenho no star balance 
excursion test (tarefa para avalia-
ção de equilíbrio dinâmico).
Niemuth, 2007 [28] Revisão de literatura relacionando fra-
queza dos músculos do quadril com 
lesões nos membros inferiores.
Ressaltam-se os trabalhos da litera-
tura que correlacionam fraqueza nos 
abdutores e rotadores laterais do 
quadril com lesões que incluem sín-
drome da dor patelofemoral, lesões 
do ligamento cruzado anterior e en-
torses em inversão do tornozelo.
Os trabalhos analisados parecem 
indicar uma correlação signifi ca-
tiva entre entorses em inversão 
do tornozelo e alterações neuro-
musculares no quadril, envolven-
do redução de força e alteração 
na ativação muscular.
Van Deun et al., 
2007 [25]
Grupo instabilidade crônica (CAI): 10 
indivíduos com instabilidade crônica de 
tornozelo (média de idade: 21 anos).
Grupo controle (GC): 30 indivíduos sem 
histórico de lesões nos membros infe-
riores (média de idade: 22 anos).
Avaliação por EMG dos músculos 
multífi dos lombares, oblíquo inter-
no, reto abdominal, glúteo médio, 
tensor da fáscia lata, vasto lateral, 
vasto medial oblíquo, isquiotibiais 
mediais, tibial anterior, fi bular longo 
e gastrocnêmio medial, na transi-
ção do apoio bipodal para unipodal.
Todos os músculos avaliados, 
com exceção do vasto lateral e do 
vasto medial oblíquo, apresenta-
ram atraso na ativação muscular 
no grupo CAI quando compara-
do com o GC, durante a realiza-
ção da tarefa.
Gribble e Robinson, 
2009 [31]
Grupo instabilidade crônica (CAI): 15 in-
divíduos com instabilidade crônica de 
tornozelo (idade média: 20,3 ± 2,9 anos).
Grupo controle (GC): 15 indivíduos sem 
histórico de lesões nos membros infe-
riores (idade média: 23,1 ± 3,9 anos).
Avaliação isocinética concêntrica 
dos fl exores e extensores do qua-
dril, fl exores e extensores do joelho 
e dorsifl exores e fl exores plantares 
a 60°/s.
Observou-se menor força de fl e-
xão e extensão do joelho no CAI 
quando comparado ao GC. Não 
se observou diferença signifi cati-
va na força dos músculos fl exo-
res e extensores do quadril entre 
os grupos.
Fonte: Dados da pesquisa.
(Conclusão)
equilíbrio, manifestadas por meio de alterações de 
força e recrutamento dos músculos do quadril.
Tem sido cogitado que os momentos adutor e ab-
dutor do quadril, gerados na fase de balanço, possam 
alterar o posicionamento do pé no solo na fase de 
toque de calcanhar da marcha (26). Sugere-se que, 
em indivíduos saudáveis, erros no posicionamen-
to do pé no solo sejam corrigidos nas articulações 
subtalar e coxofemoral, trabalhando em sinergia, 
correlação entre controle neuromuscular pobre no 
quadril e entorses em inversão do tornozelo. Den-
tre as questões mais intrigantes está o estabeleci-
mento de qual seria a causa e qual seria a conse-
quência nesse contexto. Não se sabe ao certo se a 
fraqueza no quadril produziu alterações cinemáticas, 
que cul minaram com a lesão distal, ou se as altera-
ções secundárias à lesão do tornozelo produziram 
adaptações neuromusculares para manutenção do 
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que a utilização do membro contralateral como gru-
po controle não seja a mais adequada nessas avalia-
ções (19, 20). Corroborando com esses resultados, 
mais recentemente, Fu e Hui-Chan (24) observaram 
retardo de ativação do tensor da fáscia lata em 19 
jogadores universitários de basquete, com múltiplas 
entorses bilaterais de tornozelo, em uma tarefa de 
aterrissagem de queda de altura, quando compara-
dos com indivíduos sadios (24).
Van Deun et al. (25) avaliaram a atividade eletro-
miográfica de 14 músculos do tronco e do membro 
inferior na transição da posição de apoio bipodal 
para apoio unipodal em indivíduos com instabili-
dade crônica do tornozelo. A avaliação incluiu os 
músculos do quadril, dentre eles o glúteo médio e 
tensor da fáscia lata, homolaterais à lesão. Os auto-
res observaram atraso na ativação de praticamente 
todos os músculos avaliados no grupo com instabi-
lidade quando comparado com um grupo controle. 
Os autores sugerem que a instabilidade do tornozelo 
esteja associada a alterações na pré-ativação muscu-
lar ou feedforward, de modo que os indivíduos apre-
sentam, após a lesão primária, maior dificuldade em 
lançar mão de estratégias compensatórias ao encon-
trarem-se em situações de maior demanda (25).
Algumas teorias têm sido propostas para justifi-
car o retardo na ativação dos músculos do quadril 
após a lesão do tornozelo. Lesões capsulares e/ou li-
gamentares em animais desencadeiam alterações na 
atividade muscular não só dos músculos que cruzam 
a articulação, mas também de músculos em áreas 
distantes da lesão (33). Sugere-se que a interrupção 
de impulsos sensoriais que ocorre em virtude da le-
são dos mecanorreceptores implique déficits locais 
de propriocepção e cinestesia. Desse modo, reflexos 
artrocinéticos alterados atuariam como fatores de-
sencadeantes para reações adaptativas que culmina-
riam com modificações significativas nos padrões de 
movimento de todo o membro (33). É também pos-
sível que a função dos músculos do quadril seja inibi-
da após as entorses em inversão em razão da adoção 
de padrões alterados de marcha antálgica durante a 
fase sintomática da lesão. Padrões que envolvam mi-
nimização de contato do membro com o solo podem 
influenciar a musculatura do quadril, no sentido de 
redução de força e atraso de recrutamento (19).
Lehman (23) apresenta um relato de caso de ava-
liação prospectiva de um indivíduo do sexo feminino 
com o teste de extensão da perna em prono. A vo-
luntária foi avaliada com o teste antes de sofrer uma 
com erros menores sendo corrigidos pela muscula-
tura do pé e erros maiores sendo corrigidos pelos 
músculos do quadril (26). As evidências parecem 
indicar que, em situações de lesão, surgem nesse 
sistema adaptações que desencadeiam alterações 
cinemáticas que podem predispor o indivíduo a re-
cidivas da lesão primária.
Por perturbações externas do equilíbrio pode 
ocorrer um deslocamento lateral excessivo do cen-
tro de massa, e estratégias posturais de tornozelo 
são inicialmente utilizadas para conter os grandes 
desvios posturais laterais (21). Quando o tornozelo 
é incapaz de compensar adequadamente tais des-
vios, estratégias de quadril são iniciadas, auxiliando 
na prevenção de um momento inversor excessivo 
(32). Se o recrutamento e/ou a força dos músculos 
do quadril estiverem alterados, em virtude de uma 
lesão primária no tornozelo, a estabilidade postural 
ficará comprometida, especialmente no plano fron-
tal, e o risco de recidivas, consequentemente, aumen-
tará significativamente (21).
Nicholas et al. (18) foram os primeiros autores a 
evidenciar alterações de força nos músculos do qua-
dril em indivíduos com lesões crônicas nos torno-
zelos e pés. Os autores observaram que indivíduos 
com tais lesões apresentavam menor pico de torque 
isocinético adutor e abdutor do quadril no membro 
inferior lesado quando comparado ao membro sem 
lesão (18). Desde então pouca atenção foi voltada 
para o assunto e somente mais recentemente as pes-
quisas têm voltado a enfocar as implicações das al-
terações neuromusculares proximais em lesões dis-
tais no membro inferior.
Bullock-Saxton (19) e Bullock-Saxton et al. (20) 
avaliaram os efeitos da lesão por entorse severa do 
tornozelo no padrão de recrutamento dos músculos 
do quadril no teste de extensão da perna em pro-
no. Tal teste foi escolhido para esse propósito por 
avaliar estruturas distantes da região da lesão ao 
mesmo tempo em que simula um movimento fun-
cional da marcha humana. Os autores evidenciaram 
retardo na ativação do glúteo máximo dos indivídu-
os com entorse severa no movimento de extensão 
do quadril quando comparados a um grupo contro-
le. Curiosamente, o retardo de ativação do glúteo 
também foi observado no membro inferior contra-
lateral sem lesão, o que indica a influência de me-
canismos centrais na cadeia reflexa de eventos pós-
lesão. Essas implicações distantes do foco de lesão, 
incluindo o membro inferior não lesado, indicam 
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Delahunt et al. (22) apresentam achados que cor-
roboram com essas hipóteses, uma vez que foi ob-
servado que indivíduos com instabilidade funcional 
do tornozelo apresentam maior atividade eletromio-
gráfica do reto femoral imediatamente antes da fase 
de toque de calcanhar na marcha, indicando-se que 
esses indivíduos fazem maior uso de estratégias de 
quadril, na tentativa de compensar a instabilidade do 
tornozelo, quando comparados com indivíduos sadios 
(22). Acredita-se que o sistema nervoso central per-
ceba o tornozelo pós-entorse como sendo incapaz de 
compensar pelo movimento de inversão em alta velo-
cidade e que adaptações neuromusculares no quadril 
passem a ocorrer como mecanismos antecipatórios de 
compensação para manutenção da estabilidade (1).
Além de alterações de recrutamento dos músculos 
do quadril, alguns autores também têm evidenciado 
alterações na geração de força dessa musculatura (18, 
21). Friel et al. (21) avaliaram a força isométrica ab-
dutora e extensora do quadril de 23 indivíduos com 
instabilidade crônica do tornozelo. Os autores evi-
denciaram redução na força abdutora do quadril, no 
lado ipsilateral à lesão distal, quando comparado ao 
membro inferior contralateral, de modo que seus re-
sultados corroboraram com os de Nicholas et al. (18). 
Os autores não observaram fraqueza dos músculos 
extensores do quadril pós-entorse, sugerindo que a 
força desse grupo muscular esteja menos afetada e 
menos envolvida nesse tipo de lesão (21). Como a 
lesão em inversão do tornozelo ocorre primariamen-
te no plano frontal, é possível que os extensores do 
quadril, que atuam principalmente no plano sagital, 
apresentem um papel menos relevante para a esta-
bilização do quadril que os músculos abdutores (21).
Contrariando esses resultados, McHugh et al. (29), 
em um estudo prospectivo com 169 atletas de cole-
gial, não observaram correlação entre fraqueza dos 
músculos do quadril (flexores, adutores e abduto-
res) e maior índice de entorses em inversão do tor-
nozelo em uma temporada. Hubbard et al. (30), ao 
avaliarem 30 indivíduos com instabilidade crônica 
de tornozelo, não observaram redução na força dos 
abdutores e extensores do quadril. Os autores ob-
servaram, contudo, correlação entre fraqueza nos 
músculos do quadril e desempenho pobre na tare-
fa de star balance excursion test, um teste utilizado 
para avaliação do equilíbrio dinâmico (30). Mais 
recentemente, Gribble e Robinson (31) compara-
ram 15 indivíduos com instabilidade crônica do 
tornozelo com indivíduos sem lesão e também não 
entorse em inversão do tornozelo e, novamente, duas 
e oito semanas após a lesão. Contrariando os resul-
tados de outros autores (19, 20), o glúteo máximo 
do membro lesado apresentou ativação precoce 
após oito semanas de lesão. Esses resultados indi-
cam que as alterações neuromusculares do quadril 
observadas nos estudos retrospectivos são uma con-
sequência da lesão das estruturas do tornozelo (23). 
O autor relata ainda inconsistência nos dados da 
avaliação com o teste da extensão da perna em pro-
no, uma vez que foi observada grande variabilidade 
nos dados nas avaliações dentre diferentes sujeitos 
e entre múltiplas repetições de um mesmo sujeito 
(34, 35). Tal inconsistência pode ser relacionada ao 
fato de os autores não padronizarem a velocidade 
de realização do movimento de extensão do quadril 
como preconizado por outros autores (19, 20). Movi-
mentos em diferentes velocidades podem produzir 
diferentes padrões de recrutamento, o que pode ter 
influenciado diretamente nos resultados.
Beckman e Buchanan (1) avaliaram indivíduos 
com hipermobilidade no tornozelo, realizando aná-
lise eletromiográfica do músculo glúteo médio bila-
teralmente, ao submeter os voluntários à inversão 
abrupta do tornozelo em uma plataforma rotatória 
que simulava o mecanismo de lesão. Contrariando 
os resultados de retardo de ativação dos músculos 
do quadril observados em outros trabalhos (19, 20, 
24, 25), os autores observaram que os indivíduos hi-
permóveis apresentavam recrutamento precoce de 
ambos os glúteos médios, especialmente do glúteo 
contralateral, quando comparados a um grupo con-
trole. Sugere-se que essa pré-ativação ocorra por al-
guns mecanismos. Uma hipótese é a de que os recep-
tores articulares do tornozelo apresentariam efeito 
inibitório sobre a musculatura do quadril e, com o 
aumento da lassidão, tal mecanismo inibitório não 
se ativaria, de modo que o glúteo seria mais precoce-
mente ativado em perturbações (1). É também possível 
que os indivíduos com hipermobilidade apresentem 
inconscientemente maior confiança em estratégias de 
quadril em virtude da lesão primária no tornozelo e, 
assim, ativem os estabilizadores do quadril precoce-
mente em situações de instabilidade. Por fim, suge-
re-se que, por meio de mecanismos de feedforward, 
o sistema nervoso central aumentaria a atividade do 
motoneurônio gama para a musculatura do quadril, 
facilitando sua ativação para compensar a menor ca-
pacidade dos músculos do tornozelo em manter a 
estabilidade postural (1).
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evidenciaram redução na força extensora e flexora 
do quadril (31). Tais achados parecem indicar que 
as alterações, em termos de redução de força no qua-




As evidências da literatura, apesar de escassas 
e contraditórias, indicam que os indivíduos que so-
freram entorses em inversão do tornozelo tendem 
a apresentar alterações de força e/ou recrutamento 
dos músculos do quadril e que tais alterações são, 
provavelmente, secundárias à lesão articular distal. 
Apesar das indicações de que as alterações neuro-
musculares do quadril não constituem um fator cau-
sal para as lesões primárias em inversão do tornoze-
lo, essas alterações implicam padrões cinemáticos 
aberrantes, com pobre controle do membro inferior 
no plano frontal, e provavelmente apresentam in-
fluência significativa na recorrência das lesões. Assim, 
tais alterações precisam ser avaliadas e considera-
das no estabelecimento de intervenções terapêuti-
cas, com implementação de condutas que visem ao 
ganho de força e à melhora no padrão de recruta-
mento da musculatura do quadril, corrigindo-se os 
padrões de movimento alterados para a prevenção 
de novas lesões.
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